
La diabetes mellitus es una de las enfermedades crónicas más 
frecuentes en el mundo, de gran importancia tanto por las repercu-
siones que provoca en el estado de salud de la persona que la pade-
ce, como por los trastornos que origina en su calidad de vida. Por 
otro lado, si hay un trastorno psicológico que requiera precisión en 
su diagnóstico, sin lugar a dudas habría que pensar en la depresión, 
pues es el trastorno mental más prevalente en la población general. 
Si consideramos también la comorbilidad, parece que este trastor-
no no es inusual en personas aquejadas de alguna dolencia física. 
Sin embargo, aunque la depresión tenga una alta prevalencia en la 
población general, diversos estudios han demostrado que su preva-
lencia es mayor en individuos con diabetes que sin ella (Lustman 
y Clouse, 2007), estimándose que en las personas con diabetes el 
riesgo de padecer depresión es aproximadamente el doble que el de 
una persona que no tiene esta enfermedad (Peyrot, 2003). No obs-

tante, el riesgo de desarrollar depresión en pacientes adultos con 
diabetes no es mayor que en otras enfermedades crónicas (Kes-
sing, Nilsson, Siersma y Andersen, 2003).

La depresión se ha relacionado con la diabetes, ya que este tras-
torno produce importantes alteraciones psicológicas que pueden 
afectar al estado físico del paciente con diabetes tipo 1 (DM1). De 
este modo, los síntomas de la depresión (como estado de ánimo 
deprimido, disminución del interés, pérdida de energía o difi cultad 
en la concentración) tienen un efecto negativo en las conductas de 
autocuidado. Así, se observa una disminución en el número de au-
toanálisis de glucosa, ejercicio físico, etc., repercutiendo todo ello 
en un agravamiento de la diabetes al aumentar la probabilidad de 
que se produzcan complicaciones en el futuro. Además, este efecto 
se observa también aunque los síntomas de depresión no cumplan 
los criterios de severidad para trastorno depresivo mayor, asocián-
dose a un bajo nivel de autocuidado (González, Fisher y Polonsky, 
2011). Por tanto, la depresión tiene un papel relevante en personas 
con diabetes por sus efectos en las conductas de autocuidado que 
determinan el desarrollo de la enfermedad por las posibles com-
plicaciones que pueden derivarse de la evolución de la diabetes. 
En este sentido, se ha confi rmado que el aumento de los síntomas 
depresivos está asociado con un incremento en la severidad y en 
el número de complicaciones de la diabetes (De Groot, Anderson, 
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Este estudio valora la precisión que tiene el clínico (Médico Especialista en Endocrinología y Nutrición: 
MEEN) al realizar el diagnóstico de depresión en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1). 
Participaron 11 MEEN y 153 pacientes con DM1. El diagnóstico de depresión se realizó mediante 
la entrevista estructurada SCID-1 y la valoración del clínico. De la muestra inicial se seleccionaron 
aleatoriamente 50 pacientes (imponiendo la condición de que estuviera compuesta por 25 pacientes con 
depresión y 25 sin depresión). Los resultados muestran que los clínicos realizaron un mayor porcentaje 
de diagnósticos negativos (paciente sin depresión) que positivos (paciente con depresión). Un porcentaje 
considerable de pacientes con depresión no fueron diagnosticados (25%). Parece, pues, necesario dotar 
a los clínicos de protocolos adecuados para evaluar la presencia de este trastorno en DM1, así como 
continuar la investigación sobre el proceso diagnóstico para la toma de decisiones clínicas.

Accuracy of diagnosis of depression in patients with Type 1 diabetes mellitus. This study assesses 
the clinical accuracy of physicians (Specialists in Endocrinology and Nutrition: SEN) to make the 
diagnosis of depression in patients with Type 1 diabetes mellitus (DM1). This study involved 11 SEN 
physicians, and 153 patients with DM1. The diagnosis of depression was performed using the SCID-1 
structured interview and clinical assessment. From the initial sample, 50 patients were randomly 
selected (imposing the condition that it was included 25 patients with depression and 25 without 
depression). The results show that clinicians performed a higher percentage of negative diagnoses 
(patients without depression) than positive ones (patients with depression). A signifi cant percentage of 
patients with depression were not diagnosed (25%). It therefore seems necessary to provide adequate 
clinical protocols to evaluate the presence of this disorder in DM1, as well as continuing research into 
the diagnostic process for clinical decision making.
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Freedland, Clouse y Lustman, 2001; Egede, Nietert y Zheng, 2005; 
Yoshida, Hirai, Suzuki, Awata y Oka, 2009), lo que sugiere que la 
relación entre los síntomas depresivos y las complicaciones de la 
diabetes es proporcional. 

Por ello, algunos autores (Moussavi, Chatterji, Verdes, Tandon, 
Patel y Ustun, 2007) concluyen que la depresión produce el mayor 
descenso en la salud cuando está asociada con una enfermedad 
crónica (angina de pecho, artritis, asma y diabetes). Es decir, el 
estado de comorbilidad de la depresión empeora progresivamente 
la salud en comparación con la depresión por sí sola, con alguna 
de las enfermedades crónicas, y con cualquier combinación de las 
enfermedades crónicas sin depresión. Estos resultados muestran la 
urgencia de hacer frente a la depresión, llamando la atención sobre 
lo que debería ser una prioridad de salud pública, de forma que 
no solo se aumente la salud de los pacientes, sino que se reduzcan 
los costes sanitarios que la disminución de la salud produce en los 
enfermos, lo que en el momento actual es relevante.

La diabetes tiene importantes implicaciones en el nivel de fun-
cionamiento, la calidad de vida, la adherencia terapéutica y el coste 
económico. Algunos autores informan que los pacientes con un 
estado de ánimo depresivo presentan un funcionamiento físico y 
mental peor y, en general, menor salud global que aquellas per-
sonas sin un estado de ánimo depresivo (Kohen, Burgess, Catalán 
y Lant, 1998). Ciertamente, la evidencia empírica muestra que la 
presencia de síntomas depresivos en personas con diabetes pue-
de predecir el desarrollo de limitaciones funcionales en el futuro, 
sugiriendo una relación causal entre síntomas depresivos y pro-
blemas funcionales (Schram, Baan y Pouwer, 2009). Además, la 
presencia de síntomas depresivos en personas con diabetes está 
asociada con una disminución en su calidad de vida, encontrán-
dose que la depresión produce una disminución en la calidad de 
vida de los pacientes con diabetes mayor que la que se produce en 
estos pacientes debido al efecto de la diabetes por sí misma (Gold-
ney, Phillips, Fisher, Hons y Wilson, 2004). En un reciente estudio 

(Carreira et al., 2010) se muestra evidencia sobre la importancia 
de esta variable en diabetes, comprobándose que la calidad de vida 
junto al control glucémico, medido mediante HbA

1c 
(hemoglobi-

na glicosilada), son las variables que mejor predicen la presencia 
de depresión en pacientes con diabetes mellitus tipo 1. De forma 
que estas dos variables explicarían el 60% de la variabilidad en las 
puntuaciones presentadas en depresión.

Asimismo, la presencia de síntomas severos depresivos está 
asociada con el abandono del autocuidado que el paciente con 
diabetes debe realizar (Ciechanowski, Katon y Russo, 2000; Cie-
chanowski, Katon, Russo y Hirsch, 2003). Esta baja adherencia al 
tratamiento médico conlleva un coste total en cuidados de salud 
4,5 veces mayor que en aquellos pacientes con diabetes y sin de-
presión (Egede, Zheng y Simpson, 2002). Además, la coexistencia 
de depresión y diabetes aumenta el riesgo de absentismo laboral y 
el número de días de permanencia en cama por enfermedad (Ege-
de, 2004a). 

Así pues, la correcta evaluación y tratamiento de este trastorno 
son fundamentales para la prevención de posibles complicaciones 
durante el curso de la diabetes, así como del deterioro del funcio-
namiento físico y mental de estos pacientes (Egede, 2004b), siendo 
el primer paso su detección precoz. 

Sin embargo, a pesar de la importancia que el diagnóstico de 
depresión tiene en esta población, solo el 25% de los pacientes con 
diabetes que presenta depresión es identifi cado en su visita al mé-
dico (Hermanns, Kulzer, Krichbaum, Kubiak y Haak, 2006). Pero, 

¿por qué se producen estos resultados? Es posible que el escaso 
tiempo del que disponen los médicos especialistas sea un motivo 
de este resultado. Sin embargo, algunos estudios han mostrado que 
cuando se proporciona a los clínicos tanto tiempo como consideren 
necesario para emitir sus informes, la precisión de sus diagnósticos 
no mejora signifi cativamente (Godoy, 1996). 

No existe información en el campo de la diabetes que nos per-
mita dar una explicación a esta cuestión. No obstante, urge una 
respuesta que permita avanzar en este área a fi n de poder plani-
fi car estrategias de prevención y tratamiento del trastorno en esta 
población de riesgo. En estos últimos años, la identifi cación y el 
tratamiento de la depresión han sido considerados cada vez más 
componentes esenciales en el tratamiento del paciente que padece 
una enfermedad crónica, tal como la DM1 (Ciechanowski et al., 
2003).

No obstante, sin diagnóstico no hay intervención. Así pues, el 
primer paso es conocer cuál es el estado actual del tema y cuáles 
son los resultados obtenidos por el clínico cuando se enfrenta a la 
tarea de decidir si un paciente con diabetes presenta o no depre-
sión. Dado que en el momento actual la fi gura del psicólogo no 
está reconocida en las Unidades de Diabetes del sistema sanitario 
español, en este estudio se pretende valorar la precisión que tiene 
el clínico, en este caso el Médico Especialista en Endocrinología 
y Nutrición (MEEN), al realizar el diagnóstico de depresión en 
pacientes con DM1, entendiendo la precisión de este juicio médico 
(o «validez del juicio») como el grado de acuerdo que existe entre 
dicho juicio y otro juicio distinto (basado en los criterios diagnós-
ticos DSM-IV) al que se toma en este caso como criterio o punto 
de comparación (Godoy, 1996).

Método

Participantes

Los participantes fueron 11 MEEN. La edad media fue de 44,54 
(DT= 11,96) años, el 36,4% fueron hombres y el 63,6% mujeres. 
Los clínicos tenían una media de 19,54 (DT= 12,41) años de ex-
periencia clínica general (todo tipo de enfermedades relacionadas 
con la endocrinología y nutrición) y 19,18 (DT= 12,36) específi ca 
(exclusivamente diabetes).

Asimismo, formaron parte de este estudio 153 pacientes con 
DM1 que acudían a consulta para el seguimiento de su diabetes. 
Los pacientes fueron evaluados por un psicólogo (entrevista es-
tructurada SCID-1) y, de forma independiente, por el MEEN. 

Las características de estos pacientes se describen a continua-
ción: el 50,3% (77) fueron hombres y el 49,7% (76) mujeres, con 
una edad media en el momento de la evaluación de 34,39 (DT= 
11,26) años. 

Variables e instrumento

En este estudio, cuando se habla de depresión se hace referen-
cia al Trastorno Depresivo Mayor. Para realizar el diagnóstico de 
este trastorno se utilizó la Entrevista Clínica Estructurada para los 
Trastornos del Eje I del DSM-IV (SCID-1, First, Spitzer, Gibbon 
y Williams, 1999). Ésta es una entrevista destinada a establecer 
los diagnósticos más importantes del Eje I del DSM-IV (American 
Psychiatric Association, 1994). Está dividida en seis módulos rela-
tivamente independientes y se realiza en una única sesión. Median-
te esta entrevista estructurada se clasifi caron los pacientes de este 
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estudio según la presencia del trastorno o la ausencia del mismo, 
en función de los criterios DSM-IV-TR.

La evaluación de los clínicos se recogió a través de la tarea 
que se muestra en la tabla 1. La información que se presenta a los 
clínicos tiene por objeto incrementar la importancia de dicha tarea, 
ya que se ha sugerido que dotar la tarea diagnóstica de importancia 
podría hacer a los clínicos más precavidos y, por tanto, más preci-
sos en sus diagnósticos (Anarte, Godoy y Castro, 2002). 

Procedimiento

Los pacientes del presente estudio fueron evaluados por un 
psicólogo mediante la Entrevista Clínica Estructurada para los 
Trastornos del Eje I del DSM-IV (SCID-1), concretamente se uti-
lizó el módulo D (trastornos del estado de ánimo), tras lo cual 
pasaron a la consulta del médico especialista (cita programada), 
quien debía evaluar el posible diagnóstico de depresión en el 
paciente en base a su experiencia clínica. Aunque los médicos 
conocían que los pacientes habían sido evaluados previamente, 
desconocían el resultado de la valoración realizada por el psicó-
logo. No obstante, sabían que estaban participando en un estudio 
en el que se estaba evaluando depresión en pacientes con diabetes 
tipo 1 (tabla 1). 

Con el objetivo de analizar, bajo una igual prevalencia de ambas 
categorías, el uso de una determinada estrategia de diagnóstico por 
parte del clínico, se seleccionaron aleatoriamente 50 pacientes de 
la muestra inicial compuesta por 153 pacientes, imponiéndose la 
condición de que existiese igual número de pacientes diagnostica-
dos con depresión que sin ella (es decir, 25 pacientes con depresión 
y 25 pacientes sin depresión), y se analizó el diagnóstico clínico 
que estos pacientes habían recibido para comprobar si en efecto 
el diagnóstico había sido equilibrado (como correspondería a este 
caso, puesto que la prevalencia de ambas categorías diagnósticas 
estaba equilibrada al 50%) o si, por el contrario, había existido una 
cierta tendencia por parte de los clínicos a clasifi car a los pacientes 
en una determinada categoría diagnóstica (ya sea con depresión o 
sin depresión). 

Análisis de los datos

Los análisis de datos efectuados en este estudio (frecuencias, 
selección aleatoria de casos, tablas de contingencias y análisis 
ROC bidimensional para evaluar sensibilidad y especifi cidad) se 
realizaron con la versión 16.0 del programa SPSS. Asimismo, se 
calcularon los valores predictivos correspondientes a este estudio, 
y para otros posibles niveles de prevalencia de depresión.

Para valorar la certeza del diagnóstico médico se determina-
ron la sensibilidad (Se) y especifi cidad (Sp) del diagnóstico clí-
nico, defi niendo sensibilidad como la capacidad del clínico para 
detectar el trastorno, y la especifi cidad como la capacidad para 
detectar a un individuo sin depresión, así como los falsos posi-
tivos y negativos. Se utilizó el índice de Jouden (J= Se + Sp -1) 
para medir la ganancia media en certidumbre; este índice oscila 
entre 0 y 1 y alcanza su máximo valor cuando la suma de la sen-
sibilidad y la especifi cidad es máxima (considerando los falsos 
positivos igual de graves que los falsos negativos). Además, se 
calcularon el valor predictivo positivo (VPP), defi nido como la 
probabilidad de padecer el trastorno si se obtiene un resultado 
positivo en el test; y el valor predictivo negativo (VPN), defi nido 
como la probabilidad de que un sujeto con un resultado negati-
vo en la prueba no presente realmente depresión. Esto último se 
realizó para los datos de prevalencia de depresión obtenidos en 
este estudio. 

También se comparó este valor con otros posibles en función de 
la prevalencia del trastorno, ya que el valor predictivo es un índice 
que varía en función de dicha prevalencia.

Tras la selección de los 50 pacientes con igual prevalencia de 
depresión (25 con diagnóstico de depresión y 25 sin depresión), se 
calculó el porcentaje de pacientes con depresión y sin depresión, 
según el diagnóstico del clínico. 

Por último, se evaluó cuál era la estrategia diagnóstica utilizada 
por los clínicos en la muestra de pacientes con igual prevalencia 
(25 pacientes con depresión y 25 sin depresión). 

Resultados

La prevalencia de depresión en la muestra total de 153 pacien-
tes con DM1 obtenida en el estudio mediante los criterios diag-
nósticos del DSM-IV por el psicólogo fue del 18,3%. En cuanto al 
diagnóstico de los clínicos, el 38% de la muestra de pacientes con 
igual prevalencia (25 pacientes con depresión y 25 sin depresión) 
recibieron el diagnóstico de depresión y el 62% obtuvo un diag-
nóstico negativo. 

Por otro lado, la evaluación de los clínicos especialistas presen-
tó una sensibilidad (Se) de 0,75 y una especifi cidad (Sp) de 0,92, 
en la muestra inicial de 153 pacientes. El índice de Jouden fue J= 
0,67. Se encontraron un 25% de falsos negativos y un 8% de falsos 
positivos (tabla 2). El valor predictivo positivo (VPP) fue de 0,68 
(68%) y el negativo (VPN) de 0,94 (94%), lo que signifi ca que la 
probabilidad de que el paciente no padezca depresión cuando el 
médico dice que no la padece (VPN) es claramente mayor que la 
probabilidad de que el paciente tenga el trastorno cuando el médi-
co predice que lo padece (VPP).

Téngase en cuenta, no obstante, que los valores predictivos de-
penden de la prevalencia del trastorno. Supóngase que se mantie-
nen los valores de sensibilidad y especifi cidad obtenidos en este 
estudio, pero varía el valor de la prevalencia del trastorno. Los 
valores predictivos cambian entonces (tabla 3). Así, se puede ve-

Tabla 1
Tarea presentada a los profesionales participantes

Diversas investigaciones indican que el riesgo de padecer depresión en una persona 
diagnosticada de diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es aproximadamente el doble que el de 
una persona que no tiene esta enfermedad. Entre los factores de riesgo se encuentran el 
sexo, la edad, el índice de masa corporal, el ser fumador, estudios, HbA

1c 
y estado civil, 

entre otros. Por otro lado, la depresión en pacientes DM1 es un importante factor de 
comorbilidad que requiere un cuidadoso afrontamiento, ya que tiene un gran impacto en su 
calidad de vida, por ejemplo, complicaciones (retinopatía diabética, nefropatía, neuropatía, 
complicaciones cardiovasculares y disfunciones sexuales), mortalidad (mayor en aquellos 
pacientes que sufren por primera vez úlceras por pie diabético; aumenta el riesgo de 
fallecimiento por enfermedades cardíacas) y peor control glucémico. A ello hay que añadir 
el potencial efecto negativo de la depresión en la adherencia al tratamiento de la DM1, 
lo que lleva al paciente a descuidar su enfermedad, contribuyendo esto a incrementar el 
número de ingresos y visitas médicas por complicaciones asociadas, con un alto coste para 
la atención sanitaria. 

Con el objetivo de evaluar depresión en pacientes con DM1 nos hemos propuesto realizar 
una investigación. Para ello, necesitamos contar con sus conocimientos y experiencia 
clínica. Le pedimos que participe en este estudio en el que se pretende evaluar 
depresión en pacientes con diabetes tipo 1.

Muchas gracias por su colaboración.

¿SOSPECHA QUE EL/LA PACIENTE PUEDA TENER DEPRESIÓN? Sí (   )  No (   )
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rifi car que el clínico obtiene un mejor VPN cuando la prevalencia 
del trastorno o enfermedad es baja. Pero, como puede observarse 
en la tabla 3, a medida que la prevalencia aumenta, bastantes pa-
cientes que padecen el trastorno parecen pasar inadvertidos para 
el clínico.

De todo ello podemos concluir que el resultado obtenido por 
los clínicos en la muestra de igual prevalencia (38% diagnóstico 
de depresión y 62% sin depresión) sería indicativo de una clara 
tendencia hacia el diagnóstico negativo por parte de los clínicos, 
en un caso concreto en el que lo correcto sería un porcentaje de 
diagnósticos con/sin depresión equilibrado. Esta estrategia le pro-
porciona al clínico buenos resultados en poblaciones con preva-
lencia de trastorno baja, como es el caso de este estudio (18,3%), e 
incluso en poblaciones con prevalencia de depresión algo más alta, 
en torno al 30% (tabla 3). 

Discusión y conclusiones

En esta investigación se ha realizado una valoración inicial de 
la precisión del juicio clínico en el diagnóstico de depresión en una 
muestra de pacientes con DM1.

Los resultados obtenidos muestran que los clínicos de este es-
tudio realizan un mayor porcentaje de diagnósticos negativos (el 
paciente no presenta depresión) que positivos (el paciente sí pre-
senta depresión). Estudiando en detalle los resultados obtenidos 
por los clínicos en función de la prevalencia del trastorno en esta 
muestra observamos que, aunque el clínico obtiene mejores resul-
tados (acierta en mayor número) cuando dice que el paciente no 
tiene depresión, esta estrategia da sus mejores resultados cuando 
la prevalencia del trastorno o enfermedad es baja. Sin embargo, a 
medida que dicha prevalencia aumenta (prevalencia 40 o 50%), el 
acierto del clínico es menor (tabla 3). Éste es un dato que hay que 
tener en cuenta, ya que, aunque en esta muestra la prevalencia de 
depresión no ha sido muy alta (18,3%), esta prevalencia podría 
llegar hasta el 30% en función de la muestra y del método de eva-
luación utilizado (Anderson, Freedland, Clouse y Lustman, 2001; 
Ismail, Winkley, Stahl, Chalder y Edmonds, 2007).  

Asimismo, se obtiene un porcentaje considerable de falsos 
negativos (25%), es decir, los clínicos que han participado en el 
estudio han valorado un número considerable de pacientes sin de-
presión cuando la padecían, pues habían sido diagnosticados pre-
viamente mediante la entrevista diagnóstica estructurada SCID-1. 
Por tanto, en línea con la literatura, el dotar de importancia la tarea 
diagnóstica no mejora los juicios clínicos (Anarte, Godoy y Cas-
tro, 2002; Godoy, 1996) en este estudio.

Este resultado pone de relieve la necesidad de mejorar la preci-
sión del diagnóstico de los profesionales que atienden a pacientes 
con diabetes mellitus. Para ello, resulta imprescindible que el psi-
cólogo elabore protocolos de actuación para el paciente con DM1 
y depresión que permitan a los clínicos que en estos momentos 
atienden a los pacientes con diabetes realizar diagnósticos precisos 
de depresión en estos pacientes. Este protocolo que el psicólogo 
debería realizar tendría que responder a las siguientes cuestiones: 
¿Qué instrumento/s es/son más adecuado/s para tal propósito?, 
¿cómo y cuándo deben ser empleados por otros profesionales?, 
¿qué decisiones pueden tomarse en relación a los resultados? y 
¿cómo implementar dichas decisiones en el contexto sanitario?

La primera cuestión es fundamental. De hecho, los clínicos más 
experimentados suelen manifestar una calibración mayor que las 
personas no experimentadas, pero solo si cuentan con buenos ins-
trumentos que les aporten información válida (Godoy, 2001). Con 
ello, se pretendería mejorar la precisión de los juicios diagnósticos 
que emiten, a fi n de evitar que un amplio número de casos de per-
sonas con DM1 que presenten depresión pasen desapercibidas y, 
por tanto, no sean tratadas adecuadamente.

Así pues, los resultados de esta investigación enfatizan la im-
portancia del diagnóstico de depresión en pacientes con DM1 y 
muestran la necesidad de incorporar psicólogos clínicos con cono-
cimiento de la diabetes a las Unidades de Diabetes de referencia 
que atienden a pacientes con DM1. Este objetivo está aún lejos de 
conseguirse, siendo fundamental para una atención diabetológica 
integral de calidad. Pero en tanto que la fi gura del psicólogo no 
sea reconocida en las Unidades de Diabetes de los Servicios de 
Endocrinología y Nutrición donde se atiende a estos pacientes y 
se incorporen a estos equipos, no parece ético desatender esta ne-
cesidad (principio de benefi cencia), por lo que es una obligación 
promover una acción positiva para favorecer que el clínico realice 
juicios clínicos precisos de depresión en pacientes con DM1. A 
corto plazo, la actuación posible es que un psicólogo externo (por 
ejemplo, de forma altruista, en el contexto de una investigación, 
mediante nuevas tecnologías, etc.) proporcione al clínico un pro-
tocolo de actuación adecuado que le permita realizar diagnósticos 
precisos de depresión en pacientes con DM1. Con ello, se podría 
evitar que dichos pacientes pasen desapercibidos por estos servi-
cios médicos. No obstante, mientras se realiza esta propuesta «de 
mínimos», sería deseable continuar trabajando por conseguir la 
meta deseada: que el psicólogo clínico sea reconocido en el siste-
ma sanitario español e incorporado a una atención diabetológica de 
calidad en las Unidades de Diabetes de referencia.

Finalmente, sería deseable continuar la investigación sobre este 
diagnóstico, al objeto de aumentar el conocimiento de este proceso 
y obtener información válida que ayude a los clínicos a llevar a 
cabo tareas de clasifi cación diagnóstica (depresión) precisas, por 
ejemplo:

Estudiar cuáles son las estrategias cognitivas utilizadas por 1. 
el clínico en el diagnóstico, con el objetivo de valorar los po-

Tabla 2
Clasifi cación de los pacientes utilizando el diagnóstico médico

        DSM-IV-TR (SCID – 1)

Diagnóstico médico

Sí No

Sí 21 (VP) 10 (FP) 31

No 7 (FN) 115 (VN) 122

28 125 153

Nota: VP= verdadero positivo; FP= falso positivo; FN= falso negativo; VN= verdadero 
negativo

Tabla 3
Valores predictivos del diagnóstico médico en función de la prevalencia

de la depresión en la población

Prevalencia

0 0,10 0,20 0,30 0,40 0,50 … 1

VPP 0 0,51 0,70 0,80 0,86 0,90 … 1

VPN 1 0,97 0,94 0,90 0,85 0,79 … 0
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sibles errores cometidos por el clínico al diagnosticar y ela-
borar estrategias para poder prevenirlos (Croskerry, 2003; 
León y Gambara, 1991; Piñón y Gambara, 2005). 
Ampliar la muestra de estudio tanto con expertos como con 2. 
novatos y médicos no especialistas, ya que los clínicos más 
experimentados suelen realizar diagnósticos más precisos 
que los no experimentados (Godoy, 1996; Godoy, 2001). 
Considerar otras variables que se han estudiado en la lite-3. 
ratura previa (Anarte, Godoy y Castro, 2002; Gambara y 
León, 2002; Godoy, 1996, pp. 40-49) aplicándolas en el ám-
bito de la diabetes.
Aumentar el tamaño de la muestra de clínicos, ya que, aun-4. 
que suele ser usual que en este tipo de investigaciones no 

se utilicen muestras grandes, sí es deseable que se utilicen 
tamaños muestrales mayores.
Considerar otras variables que hayan podido infl uir en los 5. 
resultados. Por ejemplo, motivación, tiempo disponible, etc.
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